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Nochmals: 
Zur Leichenschau 
von W. S ρ a η η und W. E i s e n m e n g e r 
Aus dem Institut für Rechtsmedizin der Universität München 
(Vorstand: Professor Dr. med. W. Spann) 
In jüngerer Zeit kamen zu den 
klassischen ärztlichen Aufgaben zu­
nehmend mehr Verpflichtungen für 
den Arzt, die nicht unmittelbar 
dem Helfen und Heilen dienen. 
Zwei Beispiele: Beurteilung der 
Arbeitsfähigkeit - Ausstellung der 
Todesbescheinigung. Beide Tätig­
keiten verlangen vom Arzt Ent­
scheidungen, die zumindest nicht 
ausschließlich im Interesse des Pa­
tienten liegen. In beiden Fällen hat 
ein großer Teil der Ärzte in der Re­
gel keine Möglichkeit, die von ihm 
erbetene Leistung abzulehnen. Dies, 
obwohl hier neben ärztlichen Ge­
sichtspunkten auch andere für die 
Entscheidung berücksichtigt werden 
müssen, wie ζ. B. Befragung im Um­
feld im Sinne von Ermittlungen, 
kriminalistische Überlegungen oder 
gar Prüfung des Wahrheitsgehal­
tes von Angaben. Obwohl hier 
auch andere Regelungen denk­
bar und möglich wären, werden die­
se als Beispiel genannten Tätig­
keiten heute ganz selbstverständ­
lich den ärztlichen Aufgaben zuge­
rechnet. In beiden Fällen muß der 
Arzt für einen Dritten sachverstän­
dig ein objektives Gutachten abge­
ben. 
Die sowohl für die praktisch täti­
gen Ärzte, aber auch in der Öffent­
lichkeit ganz allgemein bestehende 
Unsicherheit im Zusammenhang mit 
der Leichenschau rechtfertigt eine 
weitere Auseinandersetzung mit der 
Gesamtproblematik der Todesfest­
stellung und den damit verbunde­
nen ärztlichen Pflichten. Die von uns 
allein im vergangenen Jahr 1980 be­
obachteten und zum Teil auch in der 
Presse publizierten Fälle, in denen 
der Tod voreilig festgestellt wurde, 
belegen neben einem nicht selten 
leichtfertigen Vorgehen der Lei­
chenschauer auch die Schwierigkei­
ten der Beurteilung in seltenen Ein­
zelfällen bei in der Regel problem­
loser Entscheidung. 
Zunächst soll die skizzenartige Dar­
stellung eines praktischen Falles die 
Schwierigkeiten aufzeigen, die auch 
heute noch unter Umständen mit der 
Feststellung des Todes verbunden 
sein können: „An multipler Sklerose 
leidende 39jährige Frau nimmt eine 
große Menge von Beruhigungsmit­
teln. Auffindung vom Ehemann leb­
los im Rollstuhl sitzend. Der Notarzt 
erscheint kurze Zeit später, beginnt 
sofort mit Reanimationsmaßnah­
men. Bei weiten, lichtstarren Pupil­
len und Nullinie im EKG Abbruch 
der Reanimationsmaßnahmen nach 
40 min um 0.00 Uhr. Gegen 6.00 Uhr 
morgens werden Atembewegungen 
beobachtet — Klinikeinweisung, er­
folgreiche Reanimation." 
Sicher kein alltäglicher Fall. Aber 
auch nicht so außergewöhnlich, daß 
mit dem Auftreten gleicher oder 
ähnlicher Situationen nicht täglich 
gerechnet werden müßte. Durchaus 
in Kenntnis der Problematik muß 
unser ärztliches Bemühen darauf 
gerichtet sein, alle Fälle von ver­
meidbaren Fehlbeurteilungen zu 
verhindern. Die auch in der Öffent­
lichkeit bekanntgewordenen Irr­
tümer bei der Leichenschau ha­
ben, nicht zuletzt wegen gewisser 
Diskrepanzen in der Auffassung aus 
juristischer und ärztlicher Sicht in 
jüngeren Publikationen, die Schrift­
leitung des „Bayerischen Ärzteblat­
tes" dazu veranlaßt, zu einem Ge­
spräch zum Thema Leichenschau 
einzuladen. Teilnehmer waren von 
der Schriftleitung des „Bayerischen 
Ärzteblattes" Frau Horn, von der 
Bayerischen Landesärztekammer 
Dr. jur. G. Till, von der Gesundheits­
abteilung des Bayerischen Staats­
ministeriums des Innern Ministerial­
rat Scholz und Oberregierungsrat 
Dr. Naser, vom Institut für Rechts­
medizin die Verfasser. 
Bei diesem Gespräch haben die Be­
teiligten geprüft, ob der Gesetzes­
text, insbesondere der Begriff „un­
verzüglich", eine Auslegung zuläßt, 
die einerseits den Interessen des 
Gesetzgebers gerecht wird und 
andererseits den in der praktischen 
Leichenschau tätigen Ärzten Er­
leichterung bringt. Von diesen Ärz ­
ten wird immer wieder die Klage 
vorgebracht, daß bei pflichtgemä­
ßem unverzüglichen Erscheinen 
nach dem Ruf vielfach der zeitliche 
Abstand zwischen Todeseintritt und 
Leichenschau sichere Todeszeichen 
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(Totenflecke, Totenstarre, Fäulnis), 
die ja sämtlich aus Leichenverände­
rungen resultieren, noch nicht er­
warten läßt. Dies führt immer wie­
der dazu, daß der Leichenschauer 
vor Ort zu einer Pflicht erscheint, 
die er streng genommen nicht er­
füllen kann, weil sichere Zeichen 
des Todes noch nicht ausgeprägt 
sind. 
In der Bundesrepublik Deutschland 
ist die Leichenschau nicht bundes­
einheitlich, sondern in den elf Bun­
desländern nach dem jeweiligen 
Länderrecht mit zum Teil nicht un­
wesentlichen Unterschieden in den 
einzelnen Vorschriften geregelt. Im 
Gegensatz zu früher ist heute über­
einstimmend in allen Bundeslän­
dern die ärztliche Leichenschau (im 
Gegensatz zur Laienleichenschau 
durch Nicht-Ärzte) mit einer einzi­
gen Ausnahme in Schleswig-Hol­
stein obligatorisch. In Schleswig-
Holstein kann die Behörde für 
Inseln, auf denen kein Arzt an­
sässig ist und die verkehrsmäßig 
schwer zu erreichen sind, abwei­
chend gestatten, daß die Todesbe­
scheinigung von einer anderen ge­
eigneten Person ausgestellt wird. 
Übereinstimmung in den Länderge­
setzen besteht ferner insoweit, als 
jeder approbierte Arzt ohne Rück­
sicht auf sonstige Tätigkeit zur Lei­
chenschau berechtigt ist. Ferner 
sind in einem Teil der Bundesländer 
jeder niedergelassene Arzt (auch 
Gebietsarzt, gleich welcher Rich­
tung) in seinem Bereich und die in 
Krankenhäusern tätigen Ärzte (die­
se nur dort) zur Leichenschau ver­
pflichtet. Die in den einzelnen Bun­
desländern unterschiedlich gefor­
derte Dringlichkeit mit zum Teil un­
verzüglich verlangtem Erscheinen 
am Sterbeort wird, wie oben be­
reits ausgeführt, von den Leichen­
schauern deshalb als wenig sinnvoll 
angesehen, weil nach dem Tode bis 
zum Auftreten sicherer Todeszei­
chen ein Zeitraum von zwei bis drei 
Stunden erforderlich ist. Die aus 
der Praxis immer wieder an uns 
herangetragenen diesbezüglichen 
Fragen lassen erkennen, daß der 
Gesetzgeber — der sich mög­
licherweise von der Überlegung 
der Verhinderung der Nichterken-
nung eines Scheintodes für die Zeit 
zwischen Laienfeststellung und ärzt­
licher Feststellung hat leiten las­
sen — dieses Problem nicht erkannt 
oder zumindest als zweitrangig an­
gesehen hat. 
Im Rahmen des oben zitierten Ge­
spräches wurde geprüft, ob die von 
uns bisher vertretene und auch ge­
lehrte Meinung, „unverzüglich" be­
deute: „Ohne schuldhaftes Zö­
gern", in dieser strengen Auslegung 
zutrifft, woraus zu folgern sei, daß 
dem Ruf zur Leichenschau, wenn 
nicht dringende Gründe dem entge­
genstehen, zeitlich unmittelbar Fol­
ge zu leisten sei, oder ob im Hin­
blick auf die Erfordernisse in der 
Praxis durch eine weitergehende 
Auslegung Erleichterung geschaffen 
werden könne. So wurde zusammen 
mit den Gesprächspartnern von ju ­
ristischer Seite die Frage geprüft, 
ob das unverzüglich nicht etwa so 
ausgelegt werden könne, daß der 
zur Leichenschau gerufene Arzt 
dann nicht schuldhaft zögern würde, 
wenn er nach Erhalt des Rufes zur 
Leichenschau so lange zuwarten 
würde, bis dann bei der Leichen­
schau sichere Todeszeichen zu er­
warten wären. Würde man dieser 
Auffassung folgen, so ergäbe sich in 
der täglichen Praxis allerdings nur 
für die Fälle, bei denen der Arzt 
nicht etwa zur Hilfeleistung, son­
dern ausschließlich zur Leichen­
schau gerufen wird, eine Erleichte-
.Der geistig Behinderte hat die gleichen 
Grundrechte wie jeder andere Bürger 
seines Landes und seines Alters. 
Voraflem hat der geistig Behinderte 
ein Anrecht darauf, als Mensch geach-
tet zu werden." 
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rung. Der gerufene Arzt dürfte dann 
nach Erkundigung über den Todes­
zeitpunkt in den Fällen zuwarten, in 
denen zu befürchten wäre, daß we­
gen des geringen Zeitablaufes seit 
dem Todeseintritt sichere Todeszei­
chen noch nicht zu erwarten wären. 
Diese Überlegung ist sowohl natur­
wissenschaftlich, aber auch aus ju ­
ristischer Sicht logisch und zwin­
gend. In praxi würde sie allerdings 
voraussetzen, daß der zur Leichen­
schau gerufene Arzt davon ausge­
hen dürfte, daß der in vielen Fällen 
in der Regel von einem Laien fest­
gestellte Tod tatsächlich eingetreten 
ist. Unter dieser Prämisse würde 
allerdings eine der drei wesent­
lichen Aufgaben des Leichen­
schauers, die Todesfeststellung, 
zunächst einem Laien überlassen 
und darauf reduziert werden, den 
von einem Laien festgestellten Tod 
durch den Arzt bestätigen und amt­
lich feststellen zu lassen. 
Würde man dieser Überlegung fol­
gen und den Begriff unverzüglich im 
speziellen Falle beim Ruf zu einer 
Leichenschau weiter auslegen, dann 
wäre folgender Fall zumindest dem 
zur Leichenschau gerufenen Arzt 
nicht vorwerfbar: Ruf zur Leichen­
schau um 8.00 Uhr morgens mit der 
Mitteilung „soeben verstorben". Lei­
chenschau um 11.00 Uhr, dabei kei­
ne sicheren Todeszeichen, Reani­
mation temporär erfolgreich. Nach­
weis ex post, daß der Tod später 
eingetreten wäre, wenn Arzt um 
8.00 Uhr sofort erschienen wäre. 
Allein diese Überlegung läßt ein Ab­
weichen von der engen Auslegung 
des Begriffes unverzüglich im Inter­
esse der Verhinderung eines nicht 
erkannten Scheintodes nicht zu. 
Wie ausgeführt, bestehen in den ge­
setzlichen Vorschriften der einzel­
nen Bundesländer nicht unwesent­
liche Abweichungen besonders auch 
im Hinblick auf die Dringlichkeit. 
In fünf der elf Bundesländer (Baden-
Württemberg, Bayern, Hessen, Nie­
dersachsen, Saarland) besteht die 
Vorschrift „unverzüglich". Berlin 
schreibt vor „innerhalb zwölf Stun­
den", Nordrhein-Westfalen „als­
bald", Schleswig-Holstein „mög­
lichst bald, spätestens jedoch 24 
Stunden nach Erhalt der Anzeige 
über den Todesfall". Die übrigen 
drei Länder (Bremen, Hamburg, 
Rheinland-Pfalz) lassen die Frage 
offen. 
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Die in dieser Richtung weit ausein­
andergehenden Vorschriften, von 
unverzüglich bis ungeregelt, lassen 
daran denken, daß zumindest für 
den Gesetzgeber einzelner Bundes­
länder, aus der Praxis gesehen, kei­
ne Veranlassung bestand, diese 
Frage im Gesetz ausdrücklich zu 
regeln. Bei dieser Sachlage bleibt 
für den in die Praxis gehenden Arzt 
keine andere Möglichkeit als die, 
sich vor der Niederlassung mit den 
für seinen Bereich geltenden ge­
setzlichen Vorschriften vertraut zu 
machen. 
Für die Zukunft sei für mögliche No­
vellierungen die Anregung erlaubt, 
eine für alle Bundesländer einheit­
lich geltende Formulierung der 
Dringlichkeit zur Leichenschau fest­
zulegen. Dabei wäre aus ärztlicher 
Sicht bei der außerordentlichen Sel­
tenheit des oben konstruierten Fal­
les die Vorschrift von „alsbald" an 
Stelle von „unverzüglich" noch zu 
vertreten. 
Auch bei der Leichenschau gleicht 
— wie häufig bei ärztlichen Aufga­
ben — kein Fall exakt dem anderen. 
Trotzdem lassen sich alle Todesfälle 
in bezug auf die Leichenschau einer 
der vier folgenden Gruppen zutei­
len: 
1. Der Arzt wird nach dem Eintritt 
des Todes zur Todesfeststellung 
und Ausstellung des Leichenschau­
scheines an den Sterbeort gerufen. 
2. Der Arzt wird zur Hilfeleistung ge­
rufen und trifft vor Ort eine leblose 
Person an bzw. der Patient verstirbt 
während seiner Bemühungen. 
3. Tod in der Klinik nach Kranken­
lager. 
4. Tod in der Klinik bei laufenden 
Reanimationsmaßnahmen. 
ad 1.: 
Wird der Arzt zur Leichenschau ge­
rufen, so ist in sechs der elf Bundes­
ländern aufgrund der Vorschriften 
keine besondere Eile geboten, sich 
an den Sterbeort zu begeben. In 
diesen Ländern muß ihm aus dia­
gnostischen Gründen unter Berück­
sichtigung der oben gemachten Ein­
schränkung die Zeit zugebilligt wer­
den, so lange zuzuwarten, bis mit 
dem Vorhandensein mindestens 
eines sicheren Todeszeichens ge­
rechnet werden kann. Dabei muß er 
unterstellen, daß die Mitteilung, der 
Tod sei eingetreten, den Tatsachen 
entspricht. 
Für die anderen fünf Bundesländer 
(darunter auch Bayern), die die 
Durchführung unverzüglich verlan­
gen, bleibt bei Berücksichtigung der 
oben gemachten Ausführungen kei­
ne andere Möglichkeit als die, un­
verzüglich zu erscheinen und min­
destens ein sicheres Todeszeichen 
festzustellen. Erscheint der Lei­
chenschauer ζ. B. wenige Minuten 
nach der Funktionseinstellung von 
Atmung und Kreislauf, so verbleibt 
ihm nur die Wahl des Zuwartens bis 
zum Auftreten der Totenflecke oder 
der sofortigen Einleitung von Re­
animationsmaßnahmen, die ande­
rerseits das Auftreten von sicheren 
Todeszeichen insbesondere der To­
tenflecke verhindern bzw. zumin­
dest verzögern. 
ad 2.: 
Ohne Frage handelt es sich bei 
den Fällen aus dieser Gruppe um 
die schwierigsten in der täglichen 
Praxis, in erster Linie deshalb, 
weil bei einem akuten Atem-
und Kreislaufstillstand in der Re­
gel die Irreversibilität des Funk­
tionsausfalles ad hoc nicht nach­
weisbar ist. Sieht man von dem 
nicht absolut zuverlässigen Todes­
zeichen „weite, lichtstarre Pupillen" 
ab, die relativ rasch auftreten, fehlen 
sichere Todeszeichen, wie Toten­
flecken und Totenstarre, praktisch 
immer unmittelbar nach dem Funk­
tionsausfall. Bei nicht nachgewiese­
ner Irreversibilität des Funktions­
ausfalles ist der Versuch der Wie­
deringangbringung zu unternehmen 
und so lange fortzusetzen, bis der 
Tod erwiesen ist. Dies ist das Dilem­
ma in der Praxis. In diese Gruppe 
gehören auch die täglich sehr häufig 
auftretenden Fälle, in denen der 
Notarzt zu einem Notfall gerufen 
wird. Trifft er am Ort des Gesche­
hens eine Person ohne Lebenszei­
chen an, oder sind seine Bemühun­
gen, das Leben zu erhalten, erfolg­
los, so stellt sich ihm die Frage, ob 
das Zentralnervensystem irreversi­
bel seine Funktion eingestellt hat 
und damit der Tod eingetreten ist. 
So lange diese Frage nicht eindeutig 
beantwortet ist, müssen Reanima­
tionsmaßnahmen eingeleitet bzw. 
aufrechterhalten werden. Handelt es 
sich bei dem zum Notfall Gerufenen 
um einen niedergelassenen Arzt, so 
ist dieser in Baden-Württemberg, 
Bayern, Berlin und Hessen zur Lei­
chenschau verpflichtet. Kommt der 
Notarzt mit dem Notarztwagen aus 
einer Klinik, so besteht für ihn zu­
nächst nur in Hessen eine Verpflich­
tung zur Leichenschau. In Hessen 
ist jeder Arzt auf Verlangen zur Lei­
chenschau verpflichtet (§11 Gesetz 
über das Friedhofs- und Bestat­
tungswesen). In den anderen Bun­
desländern bestünde nur dann eine 
Verpflichtung, wenn eine solche für 
den in einem Krankenhaus Tätigen 
vorgeschrieben ist und bei extensi­
ver Auslegung des Begriffes Kran­
kenhaus der Notarztwagen auch 
außerhalb des Hauses als Teil des 
Krankenhauses angesehen würde. 
Bei enger Auslegung des Begriffes 
Krankenhaus besteht die Verpflich­
tung zur Leichenschau nur im Hause 
selbst, aber nicht außerhalb des 
Hauses, auch nicht im Notarztwa­
gen. 
ad 3.: 
Die praktische Erfahrung der letzten 
Jahre zeigt, daß Fälle mit nicht ge­
rechtfertigter Ausstellung praktisch 
nicht in Krankenhäusern vorkom­
men. Dies gilt zumindest für die 
Fälle mit längerem, aber auch 
kürzerem Krankenlager und da­
mit gegebener Beobachtungszeit. 
Auch nach Einlieferung akuter 
Fälle ist das Risiko einer Fehl­
beurteilung in der Klinik schon 
aufgrund der zur Verfügung stehen­
den apparativen Ausstattung und 
durch den Wegfall des Zeitdruckes 
und anderer ungünstiger Umstände, 
wie sie der Notarzt draußen nicht 
selten vorfindet, wesentlich gerin­
ger. 
ad 4.: 
Schließlich verbleibt noch die Grup­
pe der Fälle, bei denen der Tod wäh­
rend laufender Reanimationsmaß­
nahmen eintritt. Unabhängig davon, 
ob es sich um einen Fall mit in Aus­
sicht genommener Explantation von 
Organen zur Transplantation han­
delt oder nicht, muß hier unter Um­
ständen unabhängig vom noch funk­
tionierenden Kreislauf ausschließ­
lich auf den irreversiblen Funktions­
ausfall des Zentralnervensystems 
abgestellt werden. 
Anschrift der Verfasser: 
Professor Dr. med. W. Spann und Pro­
fessor Dr. med. W. Eisenmenger, Frauen-
lobstraße 7 a, 8000 München 2 
630 Bayerisches Ärzteblatt 8/81 
